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Resumen
Este trabajo busca comprender cómo el discurso patriarcal podría matizar los procesos de estigmatización en las muje-
res puertorriqueñas con VIH/SIDA y cómo podría incidir negativamente en la adherencia al tratamiento. Se realizó un
análisis secundario de información de un estudio sobre manifestaciones comportamentales del estigma con diseño mix-
to secuencial. Se analizaron cuatro grupos focales de mujeres puertorriqueñas con VIH/SIDA (n = 32). Del análisis se
identificaron verbalizaciones relacionadas con: a) el papel de la maternidad; b) el acceso a servicios ginecológicos; c)
la responsabilidad de la transmisión del VIH/SIDA a la mujer, viéndose el VIH/SIDA como castigo para la mujer puer-
torriqueña con VIH/SIDA debido a la promiscuidad de otras mujeres vinculadas a sus compañeros. Se reflejaron dife-
rentes grados de estigmatización entre las mujeres puertorriqueñas con VIH/SIDA, y d) experiencias estigmatizantes de
la mujer puertorriqueña con VIH/SIDA con profesionales de la salud, quienes las culpabilizan por no utilizar protec-
ción en las relaciones heterosexuales. El estigma estuvo matizado por la vía de infección, siendo más relevante aque-
llas vinculadas al discurso patriarcal. Las verbalizaciones apuntan al discurso de un VIH/SIDA con cuerpo femenino,
con resultados nocivos para «aquellas de la casa», contagiadas por «aquellas que no están en la casa». Esta investiga-
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Introducción
La feminización del VIH/SIDA, especialmente
en la región de El Caribe, requiere una acción
urgente por parte de las investigaciones sociales
y los gobiernos. Esta realidad ha tocado muy de
cerca a países como Haití y República Domini-
cana, no siendo Puerto Rico la excepción. Se-
gún el Center for Desease Control and Preven-
tion (2012) para el año 2010 se detectaron en
Puerto Rico 1.111 nuevos casos de VIH, de los
cuales 274 eran de mujeres mayormente afecta-
das por relaciones heterosexuales sin protec-
ción. Para noviembre 2013, Puerto Rico había
reportado 36.237 casos de SIDA y 9.472 casos
de VIH, de los cuales 3.001 eran de mujeres (De-
partamento de Salud, 2013). Se ha documenta-
do como el VIH/SIDA ha afectado despropor-
cionadamente a las mujeres en comparación con
los hombres (Sepúlveda-Torres et al., 2012).
Sin embargo, es limitado el análisis sobre cómo
elementos de la cultura patriarcal pudieran ser
perjudiciales para la salud e incidir en la vulne-
rabilización de estas con el VIH y su evolución
a la enfermedad del SIDA (Ortiz, Serrano-Gar-
cía, Burgos-Torres, 2000). Este trabajo busca
comprender cómo elementos del discurso pa-
triarcal matizan los procesos de estigmatización
en las mujeres que viven con VIH/SIDA y como
ello pudiera incidir negativamente en el trata-
miento de esta población.
1. Estigma y VIH/SIDA
Erving Goffman (1963) definió el estigma como
un atributo profundamente desacreditador que
deshumaniza a la persona. Genera respuestas ne-
gativas o efectos indeseados en los estigmatiza-
dos/as, afectando severamente a la habilidad de
una persona de coexistir en la sociedad, debido a
las consecuencias de la estigmatización. El estig-
ma puede conllevar sentimientos de vergüenza,
culpa y aislamiento social de la persona. Las per-
cepciones de estigma surgen de las interacciones
sociales en las cuales los miembros de un grupo
interpretan las acciones de los otros (verbales y
no verbales) como resultado de su desacreditado
estatus dentro de la sociedad. Los tres tipos de es-
tigma identificados por Goffman son: a) abomi-
naciones corpóreas, b) manchas de carácter, y c)
estigma tribal. El primero está vinculado a defor-
midades físicas de los sujetos. El segundo está re-
lacionado con comportamientos de una persona o
historial de institucionalización. El tercer tipo de
estigma es aquel que se da como producto de la
raza, religión, o nacionalidad de una persona (ci-
tado en Robbins, Chatterjee & Canda, 2006). Las
personas de raza negra que viven en pobreza, los
ción contribuye a futuros esfuerzos para prevenir el VIH/SIDA, insertando valores culturales y sociales adscritos en una
sociedad patriarcal como elementos vinculantes con la vulnerabilización de mujeres al VIH/SIDA.
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grupos de la comunidad lésbica, gay, bisexual,
transexual y transgénero (LGBTT), los transgre-
sores de la ley y aquellos/as que sufren condi-
ciones físicas y mentales han enfrentado retos
impuestos por las nociones estigmatizantes so-
cialmente construidas.
En el caso del VIH/SIDA, el estigma se re-
fiere al prejuicio, la discriminación o la desacre-
ditación dirigida a personas que son percibidas
como afectadas por el VIH/SIDA; y a las perso-
nas, los grupos y las comunidades con las que
ellos y ellas se asocian (Herek & Capitanio,
1998). Algunos de estos grupos son: a) usuarios
de drogas ilegales; b) hombres que tienen sexo
con hombres; c) mujeres trabajadoras del sexo,
entre otros (MacQuarrie, Eckhaus, & Nyblade,
2009). Las personas que viven con VIH/SIDA
son susceptibles de vulnerabilidad tanto por la
enfermedad como por la estigmatización, y se
debe a las nociones que se tienen sobre la enfer-
medad, pues se limitan al reconocimiento de
que es contagiosa, incurable y, por lo tanto, mor-
tal. Además, se asocia a grupos marginados, co-
mo a las trabajadoras sexuales, los hombres que
tienen sexo con hombres y los usuarios de sus-
tancias nocivas intravenosas. Dadas las interpre-
taciones sobre esta condición, no sorprende en-
contrar que investigaciones sobre estigma y el
VIH/SIDA se basan en las creencias y actitudes
de los grupos estigmatizadores (Parker & Ag-
gleton, 2003). Estudios que abordan factores in-
dividuales sobre esta temática han identificado
actitudes, conocimientos, percepciones y com-
portamientos en torno a la infección del VIH/SI-
DA para subsiguientemente documentar los efec-
tos del estigma en las personas que viven con
VIH/SIDA. Algunas de estas investigaciones han
sido realizadas en los escenarios de la salud, con
personas que viven con VIH/SIDA y profesiona-
les (Kang, Rapkin, Remien, Mellins y Oh, 2005;
Schuster et al., 2005; Vanable, Carey, Blair y Lit-
tlewood, 2006; Varas-Díaz y Marzán-Rodríguez,
2007; Yannessa, Reece, y Basta, 2008).
Las actitudes estigmatizadoras por parte de
profesionales de la salud relacionados con el
VIH/SIDA presentan un escenario complejo pa-
ra el cuidado de salud de las personas que viven
con VIH/SIDA, ya que limitan la calidad de las
estrategias de tratamiento implementadas por
profesionales de salud (Kang, Rapkin, Remien,
Mellins y Oh, 2005; Vanable, Carey, Blair y Lit-
tlewood, 2006). En un estudio realizado en Es-
tados Unidos con personas que viven con
VIH/SIDA el 36 por ciento de los participantes
se sintieron discriminados por un médico y el 8
por ciento reportó que se le negó el cuidado mé-
dico (Schuster et al., 2005). Estos resultados
son consistentes con otros estudios llevados a
cabo en Estados Unidos (Yannessa, Reece &
Basta, 2008), Puerto Rico (Varas-Díaz, Serrano-
García y Toro-Alfonso, 2005; Varas-Díaz y
Marzán-Rodríguez, 2007), en México (Infante
et al., 2006), y otros (Andrewin y Li-Yin, 2008;
Ortiz, 2008; Oliva-Venereo, Saavedra-Ramírez
y Viñas-Martínez, 2009). Varios de estos estu-
dios revelaron como las personas que viven con
VIH/SIDA consideran que los servicios de sa-
lud son poco respetuosos para atender a esta po-
blación, carentes de información sobre el VIH y
pobre sensibilidad al momento de proporcionar-
le el diagnóstico (Ortiz, 2008). Estas experien-
cias se podrán comprender mejor si las evalua-
mos dentro de las jerarquías de poder que
permean las interacciones entre las estructuras
sociales y las personas que las componen.
Parker & Aggleton (2003) han basado sus
planteamientos en los postulados teóricos de
Foucault, indicando que el estigma devalúa a
unos grupos y a la vez exalta a otros. El estigma
está vinculado a las relaciones de inequidad que
existen dentro de la sociedad y es por lo que el
análisis de los procesos de estigmatización y dis-
criminación hacia el VIH/SIDA requieren que
pensemos en cómo se excluye socialmente a las
personas y los grupos y en las fuerzas que crean
y refuerzan la exclusión. Ellos presentan un mar-
co que permite comprender el estigma como re-
sultado de la interrelación entre la cultura, el po-
der y la diferencia. Partiendo de este marco, los
roles de género y el discurso patriarcal son cla-
ves en el abordaje y la comprensión del estigma,
especialmente en las mujeres que viven con
VIH/SIDA.
2. Discurso patriarcal y VIH/SIDA en las
mujeres en Puerto Rico
En años recientes, Puerto Rico ha presentado un
cambio en las nuevas infecciones de VIH/SIDA,
tomando estas un rostro femenino (Ortiz, Serra-
no-García y Burgos-Torres, 2000). En el caso
particular de Puerto Rico, estos cambios están
relacionados por la transmisión de la infección
por la vía de las relaciones heterosexuales sin
protección (ídem). Hay estudios que demues-
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tran que la población femenina está en mayor
riesgo de infección del VIH/SIDA que la mas-
culina por algunos elementos biológicos (Oliva-
Venero, Saavedra-Ramírez, Viñas-Martínez,
2009), sociales y culturales (Ortíz, Serrano-Gar-
cía y Burgos-Torres, 2000).
Los factores sociales, estructurales (Scam-
bler, 2006; Marzán-Rodríguez, Cintrón-Bou y
Varas-Díaz, 2011; Rivera-Díaz, Varas-Díaz, Re-
yes-Estrada, Suro, Coriano, 2012) y culturales
como: los roles de género, el nivel socioeconó-
mico, el nivel educativo y las razones étnicas
han sido documentados como factores que pue-
den hacer más vulnerables a las mujeres con el
VIH/SIDA (Herrera y Campero, 2002; Rodrí-
guez-Madera y Varas-Díaz, 2012). La construc-
ción del género se refiere a la diferencia entre lo
masculino y lo femenino basada en lo social-
mente establecido (Valle-Ferrer, 2011). Partien-
do de esta definición, la sociedad espera que
mujeres y hombres se comporten de formas dis-
tintas y asuman distintos roles. Estas distincio-
nes entre hombres y mujeres están matizadas
por la ideología patriarcal ,que históricamente
ha estado en la psiquis socio cultural, y defien-
de las diferencias como unas «naturalmente»
dadas. De esta forma se justifican las diferen-
cias de poder e inferioridad entre hombres y
mujeres (Facio, s/f).
Esta naturalización es sostenida por paradig-
mas biologicistas y aceptados socialmente co-
mo parte del cuerpo de la mujer (Villegas,
2009). Villegas menciona:
En la niñez: la perorata del «no te toques»,
«no andes desnuda», no muestres las pantaletas»,
como expresión de la negación de la sexualidad y
la genitalidad de las niñas. En contraposición a la
laxitud en referencia a la conducta con el niño,
con quien inclusive se hacen gestos y mimos alre-
dedor de su pene. En la menarquía comienzan los
mitos sobre las enfermedades de las mujeres y se
acentúa el discurso sobre el «resguardo de la vir-
ginidad (...) En la adultez de la mujer florece el
discurso patriarcal, ejemplos en los diagnósticos
de los Tratados de Psiquiatría sobre «la ninfoma-
nía», la «depresión postparto» y otros. Muchas
veces vulnerando el derecho al goce y disfrute de
los derechos sexuales de la mujer (p. 132).
En ese intento de control del cuerpo, la men-
te y la sexualidad de la mujer, dada una supues-
ta «inferioridad biológica», se manifiesta una
estructura de poder compleja a través de diver-
sas instancias (biológicas, sociales, políticas,
económicas y culturales) y cuyos efectos hacen
vulnerable su salud.
El estigma hacia las mujeres que viven con
VIH/SIDA de igual manera se encuentra rela-
cionado con la desigualdad de género y con ello
el rol que socialmente se espera de las mujeres.
Ello se debe a las nociones que prevalecen sobre
la condición y a la creencia de que las «malas»
mujeres son las que pudieran o merecieran con-
tagiarse de VIH/SIDA. En este grupo se clasifi-
can: aquellas mujeres trabajadoras del sexo y
aquellas con múltiples parejas sexuales, entre
otras, cuyos comportamientos sexuales no son
los socialmente establecidos por la cultura pa-
triarcal.
El discurso patriarcal impone a la mujer en el
espacio de lo doméstico o familiar roles de «es-
posa o madre, mujer trabajadora, asalariada 
o madre devota» (Valle-Ferrer, 2011, p. 137),
mientras que los hombres pueden limitarse a ser
trabajadores y padres o ser esposos y padres. Es-
to abre paso a lo que Herrera y Campero (2002)
llaman vulnerabilidad social. Mientras las muje-
res tengan menor acceso a la educación y al tra-
bajo asalariado, continuarán dependiendo de los
hombres y su acceso a servicios de salud puede
ser limitado (Herrera y Campero, 2002). Valle-
Ferrer (2011) plantea que a la mujer «se le adju-
dica responsabilidad por el éxito o fracaso de la
vida familiar a la vez que se les ve como una pro-
piedad del hombre» (p. 137). Esta mentalidad de
que las mujeres deben someterse al hombre pre-
senta un peligro para su capacidad para ejercer la
autoeficacia, en especial en los procesos de nego-
ciación de protección contra el VIH/SIDA con
sus parejas (Noboa-Ortega y Serrano-García,
2006). Esto sucede como consecuencia de la cre-
encia en que el rol de las mujeres incluye compla-
cer a su pareja en los encuentros sexuales (No-
boa-Ortega y Serrano-García, 2006).
Sin embargo, cuando una mujer es afectada
por el VIH/SIDA, el estigma que sufre es más
fuerte. El discurso patriarcal asume que la mu-
jer debe llegar virgen al matrimonio, ser «igno-
rante» en cuanto a sexualidad, mostrar pasividad
y no expresar deseos sexuales, pero debe com-
placer sexualmente al hombre, a diferencia del
hombre, que se considera un ser activo sexual-
mente por «naturaleza» (Noboa-Ortega y Serra-
no-García, 2006). Debido a esto, las mujeres
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que viven con el VIH/SIDA no solo cargan con
el estigma de tener esta condición, sino que
también se les castiga poniéndoles un sello de
promiscuidad por el hecho de tener una infec-
ción vinculada al acto sexual.
3. Método
Se realizó un análisis secundario de informa-
ción obtenida de un estudio con un diseño mix-
to secuencial, titulado «Manifestaciones com-
portamentales del estigma hacia el VIH/ SIDA
en profesionales de la salud». La integración de
las mujeres en el estudio tuvo varios propósitos:
Primero, la necesidad de integrar voces sobre
las diversas experiencias de esta población en
los estudios en torno al VIH/SIDA en Puerto Ri-
co; Segundo, debido a que es uno de los grupos
más afectados en la isla. Tercero, por la necesi-
dad de explorar los matices del discurso patriar-
cal dentro de los procesos de estigmatización
hacia las las mujeres que viven con el VIH/SI-
DA y sus efectos nocivos en la salud de esta po-
blación.
Al recibir la aprobación de la Junta Exami-
nadora para la Protección de Sujetos Humanos
en la Investigación del Recinto de Rio Piedras
de la Universidad de Puerto Rico (IRB #1011-
097), se comenzó con la primera fase en la que
se desarrollaron 9 grupos focales (GF) (N = 67)
de hombres y mujeres. Para efectos de este aná-
lisis, se utilizó información de cuatro grupos de
las mujeres que viven con el VIH/SIDA (n = 32).
Todos los grupos focales fueron grabados en au-
dio y luego analizados en vivo. Se llevó a cabo
el análisis mediante el uso de la teoría funda-
mentada y se realizó la técnica de triangulación
de investigadores (Strauss, 2003). De este análi-
sis surgieron un total de 16 dimensiones con 56
categorías.
4. Resultados
Esta sesión presentará las verbalizaciones rela-
cionadas con la dimensión «discurso patriarcal,
género y VIH» que emerge como parte del aná-
lisis secundario que se llevó a cabo con los gru-
pos focales de mujeres que viven con el VIH/SI-
DA. Dentro de esta dimensión se resaltan
experiencias estigmatizantes dentro del escena-
rio de la salud y su vinculación con el discurso
patriarcal. Dicha dimensión se dividió en cuatro
categorías: a) papel de la maternidad, b) el acce-
so a servicios ginecológicos, c) la responsabili-
dad de la transmisión del VIH/SIDA, y d) las
experiencias estigmatizadoras de las mujeres
que viven con el VIH/SIDA MVS con los pro-
fesionales de la salud.
a) Rol de la maternidad: definido como la
noción que tienen las mujeres participantes so-
bre la fecundidad, el aborto y el derecho a la ma-
ternidad, y a ser madres e involucrarse en la
crianza de los hijos/as. Una de las experiencias
resaltadas dentro de esta categoría es la visión
médica prevaleciente sobre el derecho restringi-
do a la maternidad que debe tener una mujer
con el VIH/SIDA y el control del cuerpo feme-
nino por la ciencia. Una de las participantes ex-
presó:
Tengo ya seis meses de embarazo, voy a la ci-
ta, cuando entro que digo «Buenos días», no hay
nadie ... hay una revista encima del escritorio,
con una mujer embarazada y un bebé en el vien-
tre, yo dije: «esa soy yo», cuando llegan los tra-
bajadores sociales, una batería de psicólogos, …
«entra, siéntate aquí», cuando yo miro hasta allá
y yo «¡ah! pues bien», antes de que la psicóloga
empezara a hablar le dije: «¿Qué? ¿Que tengo
VIH?, que me van a sugerir que me saque a mi
bebé (...) no, mi bebé tiene que vivir y yo tam-
bién. Desde ese momento dije que en mí iban a
encontrar la cura para el VIH (...) me aferré a eso
... tuve mi bebé, mi bebé se me murió, no se me
murió de la condición ... viene el ginecólogo me
dice: « ¿te vas a operar?», porque yo había llena-
do los papeles para operarme, le dije: «no, yo voy
a tener una bebé (MV 252).
b) Acceso a servicios ginecológicos: defini-
da como la limitación en el acceso a los servi-
cios ginecológicos que presentan las mujeres
participantes. Se evidencia en la falta de servi-
cios ginecológicos, la negación de estos para las
mujeres que viven con el VIH/SIDA y las acti-
tudes por parte de profesionales de la salud que
enfrentan las participantes para acceder a los
2 Esta codificación se refiere a Mujeres Variado (MV), para identificar al grupo de mujeres participantes
del estudio que fueron afectadas por el VIH/SIDA a través de múltiples vías de infección, entiéndase relacio-
nes heterosexuales sin protección y/o uso de drogas ilegales por vía intravenosa con jeringuillas infectadas. El
#25 se refiere al número asignado a la participante dentro del grupo focal.
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servicios ginecológicos. Una de las verbaliza-
ciones que presentamos está relacionada a la ne-
gación de servicios ginecológicos. Una de las
participantes expresó:
El ginecólogo ... yo me atendía con él, luego
que yo salgo de CREA, pues, me sigo dando los
servicios, ¿verdad? ... y cuando él se enteró de
que yo era VIH, él no me atendió más na’ ..., a mí
me dieron hasta de baja ... del ginecólogo, a mí
no me atendieron más, yo no aparecía ni en las
listas de cita (MV 61).
Una de las mujeres narró una experiencia
donde se le negó una sala de cirugía al médico
que la había solicitado previamente para su in-
tervención quirúrgica. Ante la negativa, el médi-
co tuvo que realizarla sin anestesia y en un cuar-
to no preparado para ese tipo de intervención.
Esta experiencia resultó un proceso muy doloro-
so y violento con su cuerpo y sus derechos co-
mo mujer.
Yo... había salido con unas células cancerosas
y el médico... me había metido en la sala para ha-
cerme un... como una especie de... era quemarme
esas células en caliente. Necesitaba la sala de
operaciones ya que el procedimiento es demasia-
do fuerte. Pues él me citó para ese día y todo:
«ven en ayunas aquí a las cinco de la mañana a
tal sitio porque te va orientar la anestesióloga y
eso para entrarte a sala». Pero cuando la aneste-
sióloga me está orientando yo le dije que yo era
VIH, en esos precisos momentos le negaron la
sala al médico. El médico me dijo: «¿Qué fue lo
que pasó?» Y yo pues: «que yo le dije a ella que
yo era VIH... Pues el médico terminó haciéndo-
me ese procedimiento en un cuartito de esos de
ginecología ,que lo que hizo nada más fue anes-
tesiarme esa área nada más con un spray que los
gritos míos se oían afuera, porque ni era el sitio.
Por eso él quería sala de operaciones... (MV 34).
c) Responsabilidad de la transmisión de la
condición: definida como la adjudicación de
responsabilidad de la transmisión del VIH a la
mujer. Además, se presentan contrastes entre la
adjudicación de responsabilidad a las mujeres
dependiendo de la vía de infección. Se presen-
tan verbalizaciones de mujeres que fueron cul-
pabilizadas por haberse contagiado con la in-
fección. Entre ellas se destacan aquellas
vinculadas al discurso patriarcal que ponen el
énfasis en la función privada de la mujer en el
espacio del hogar:
Yo pienso que sí, porque todavía el machismo
está bien fuerte, entonces, pues, siempre a la mu-
jer como que se «recelega»[margina], y este...
nos tratan... somos las malas, por ser mujer (ha-
ciendo como si fuera otra persona) «vamo’» (va-
mos) a aquel es hombre,…él es de la calle, la mu-
jer es de la casa (MV 26).
Vinculados a este discurso se resaltan los
contrastes en la adjudicación de responsabilidad
por la transmisión del VIH, dependiendo de la
vía de infección y, por consiguiente, de su vín-
culo con el cumplimiento del rol socialmente
esperado. Es decir, la estigmatización puede ser
de menor grado cuando la mujer ha sido infec-
tada por su esposo en el cumplimiento de esta
como mujer, esposa y amante, aunque ello le
cueste la infección del VIH/SIDA. Una de las
participantes verbalizó:
Pienso que a veces cuando son contagiadas
por transfusión o por el marido, pues, a la mujer
le cogen con más penas, ¡pobrecita!, la contagia-
ron. Pero cuando es por drogas, pues piensan que
se lo buscó porque al ser usuario de drogas, pues
sabía lo que le iba a pasar y por esa razón el dis-
crimen es más grande hacia el usuario de drogas
que a los demás (MV35).
Además se observó que el discurso patriar-
cal está presente en la psiquis de las mujeres y
con ello las nociones estigmatizadoras sobre su
condición; se convierten en entes opresivos de
ellas mismas y de las «otras», al culpabilizarse
y culpabilizarlas por la infección. Es decir, si la
«otra» hubiese estado en su casa no habría con-
tagiado al hombre y el hombre no habría conta-
giado a su pareja. Dos verbalizaciones exponen
dicho argumento:
Es que si nosotros nos acostamos con una pa-
reja, nos estamos acostando con todas esas muje-
res que ese hombre se acostó, y al no protegernos
pues ahí es que viene el contagio, porque segui-
mos propagando...» no, yo me acosté con fula-
no», porque a veces vienen unas mujeres, y yo te
voy a decir ahora, yo estuve en unos grupos de
apoyo en Fajardo, espectaculares, y allí hay unas
mujeres, que yo llevé un día a mi hijo, yo dije
(haciendo como si hablara con el hijo) «yo quie-
ro que tu vayas conmigo, a un grupo de apoyo de
estas mujeres, ...usted las veía mi «pana» (ami-
go/a) en la calle, y había que decirle usted y ten-
ga, porque eran preciosas, unas mujeres con unos
cuerpazos, y unos, y visten bien y tienen buen ca-
Cuadernos de Trabajo Social 89
Vol. 28-1 (2015) 83-92
Marinilda Rivera-Díaz et al. Ellos de la calle, nosotras de la casa: el discurso patriarcal y las experiencias...
rro y todo, pero, tenían la condición, y yo le de-
cía a mi hijo: «viste, eso es lo que tú tienes que
ver, tú tienes que protegerte, mira así esté en la
esquina, o esté en un «Mercedes» (vehículo mar-
ca Mercedes-Benz), ...porque tú no sabes... quien
está con la condición, y ahí te vas... enredao’
(MV 28).
Otra participante indicó:
A pesar del hombre ser de la calle, como
siempre se nos ha dicho, por los siglos de los si-
glos que hemos vivido... al momento de tocar, es-
to, el VIH, en una pareja, y si es mujer, y se une
con una persona que no tenga la condición y la
mujer le explica ( haciendo como si le hablara a
alguien) «tengo esto» somos culpables porque lo
infectamos, osea, para el mundo, pues esto mar-
cha de esta manera... ah, la mujer, pues como la
mujer es como, como un pote, usted le puede
echar muchas cosas... y a la hora de ella decidir
abrirlo y esparcirlo... pues ahí es la culpable de
infectar a fulano, sin saber a lo mejor que fulano
ya estaba infectado» (MV 25).
d) Experiencias estigmatizantes de la mujer
que vive con VIH/SIDA con profesionales de la
salud, definidas como manifestaciones verbales
realizadas por parte de un profesional de la sa-
lud como muestra de prejuicio, rechazo, culpa-
bilidad por ser mujer con VIH. La internaliza-
ción del discurso patriarcal y con ello las
nociones socialmente construidas sobre el
VIH/SIDA en nuestra sociedad fueron expresa-
dos de igual forma por mujeres profesionales en
el campo de la salud hacia las mujeres que viven
con VIH/SIDA. En una experiencia de una de
las mujeres participantes con una doctora, ella
expresó:
No me infecté... por consecuencia de estar
en... adicción, sino, por una pareja mía que... es-
tuve con el viviendo tres años y no sabía que a es-
paldas mías, cogía mujeres..., y las utilizaba para
estar satisfaciéndose a mis espaldas, utilizaba mi
apartamento mientras yo iba a convivir con mis
hijos hacia Vega Alta... y entonces aprovechaba
esa oportunidad para estar con..., con diferentes
mujeres, tuve tres años sin protegerme, pues
¡imagínate!, era mi esposo, qué yo iba a pensar
yo... tuve bien, bien, con, con, depresiva, tuve
que ir, recurrir a la clínica... y le dejé saber a mi
doctora... tuve que, que recurrir a ella y orientar-
me y dejarle saber cómo me había contagiado...
pues ella, en vez ...de ayudarme, lo que me dijo
era que yo tenía la culpa, entonces después yo es-
taba arrastrando con un sentido de... culpabili-
dad. Si... que la culpa la tenía yo, porque yo tenía
como quiera que protegerme y yo le dije: «docto-
ra pero y cómo me voy a proteger, si es mi mari-
do de 3 años... y yo estaba consciente de que él
no estaba enfermo»... (MV 24).
Otra experiencia, en esta ocasión con una en-
fermera expone nuevamente el discurso social
en torno al comportamiento de aquellas mujeres
que viven con VIH/SIDA como unas «con un
ritmo de vida». Dicha verbalización recoge el
discurso construido de la mujer afectada por el
VIH/SIDA como aquella cuyo «ritmo de vida»
está vinculado al trabajo y la promiscuidad se-
xual. O sea, se asume que el VIH/SIDA en cuer-
po femenino es igual a mujer promiscua. En la
verbalización siguiente no solo se plasma dicha
construcción, sino que se adscribe de igual for-
ma a un cuerpo femenino no higiénico.
Tú sabes que cada año tengas o no tengas
condición tienes que hacerte el examen ginecoló-
gico... me hice lo del cáncer aquí, porque ya ha-
cía tres años que no me hacía... entonces una de
las enfermeras me dice: ¿Te lavaste bien la cri-
ca3? porque chocha es chocha y chocha apesta
como quiera... Entonces llama allá y dice: Mira
tengo un paciente de salud SIDA porque a todo el
mundo está saliendo con la prueba de papiloma
humano porque por el ritmo de vida que ella lle-
va»..., yo no llevo ningún ritmo de vida, mi ritmo
de vida es llevar a mis hijas a la escuela a buscar-
las y estar en mi casa metía, ...ella no me puede a
mi juzgar... porque yo tenga esto no quiere decir
y yo si estoy con una persona se la digo, ...y des-
pués ¿Cómo cogiste la condición? ¿Qué le im-
porta a ella cómo yo la cogí y cómo la dejé de co-
ger?... ella piensa que yo soy una puta, que el
lunes estoy con uno y el martes estoy con otro sin
saber cómo yo lo cogí... ¿Qué te importa como
yo lo cogí? esos no son problemas de ellas, eso
fue lo que me molestó (MV36)
5. Discusión
El estigma es una construcción social producto
de cómo se conforman jerárquicamente las rela-
ciones de poder y la desigualdad entre los diver-
3 La palabra «crica» es una palabra utilizada despectivamente en la jerga popular para referirse a la vulva
y la vagina.
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sos grupos dentro de una sociedad. En el caso
del estigma en mujeres afectadas por el VIH/SI-
DA, este proceso posee una dimensión adicio-
nal de análisis relacionada al discurso patriarcal.
Dicho discurso se manifiesta de forma opresiva
en contra de las mujeres afectadas por el
VIH/SIDA, tanto en los escenarios salubres 
como en los espacios sociales donde viven la
cotidianidad y en sus relaciones de pareja y fa-
milias. Además, las experiencias estigmatizan-
tes ejercen mayor opresión de acuerdo a la vía
de infección con la condición del VIH en la mu-
jer. Siendo el VIH/SIDA una condición cuya
historicidad y construcción apuntan a una narra-
tiva de contagio sexual, promiscuidad, peligro-
sidad y mortalidad por parte de unos grupos so-
cialmente marginados, las mujeres quedan
doblemente al margen. Esto se da como resulta-
do de su condición positiva al VIH/SIDA y por
el vínculo de la condición con la dimensión se-
xual, la cual según el discurso patriarcal, esta
debe ser controlada de los placeres y reservada
para la reproducción por su carácter biológico y
«natural».
Las experiencias verbalizadas de las mujeres
afectadas por el VIH/SIDA, a través de este es-
tudio, sostienen el argumento de la corriente fe-
minista de que las diferencias entre hombres y
mujeres son definidas por el control que ejercen
éstos sobre la sexualidad, estado emocional, y
reproducción, y por consiguiente la división del
trabajo doméstico (Valle-Ferrer, 2011). Este dis-
curso patriarcal de igual forma transgrede la
psiquis de las mujeres afectadas por el VIH/SI-
DA, convirtiéndolas en entes opresivos de ellas
mismas y de las «otras» al culpabilizarse por te-
ner esta condición. Estas verbalizaciones pudie-
ran apuntar a un discurso de un VIH/SIDA con
cuerpo femenino responsable por la propaga-
ción de la infección, con resultados nocivos pa-
ra «aquellas de la casa», contagiadas por «aque-
llas que no están en la casa». Estas nociones
estuvieron presentes tanto en los escenarios sa-
lubristas como en otros espacios sociales. Estos
resultados coinciden con estudios realizados
con mujeres afectadas por el VIH/SIDA, donde
sugiere que algunos aspectos de la cultura pa-
triarcal, creencias, aptitudes y normas sociales
sobre la sexualidad están presenten aun en la
población (Ortiz, Serrano-García y Burgos-To-
rres, 2000). Estos resultados presentan implica-
ciones directas para el diseño de programas y
estrategias de prevención y atención al VIH/SI-
DA que integren no solo a las mujeres que viven
con VIH/SIDA sino también a los propios pro-
fesionales de la salud.
6. Conclusiones
Dado el aumento de casos nuevos de VIH en
mujeres, especialmente en El Caribe, es impor-
tante replantearnos estudios, intervenciones y
políticas públicas de VIH/SIDA en mujeres des-
de una perspectiva de género. Por otro lado, es
necesario también explorar como factores polí-
ticos y económicos vinculados a las tendencias
globales y con ello las nuevas formas de estruc-
turación social (corrientes migratorias, desem-
pleo, turismo, etc.) y de infección de VIH (tu-
rismo y sexualidad, migración sexual) vulnera-
bilizan directamente a las mujeres (Dean, y Fen-
ton, 2010). Finalmente, se hace imperativo que
estudios abordando el VIH/SIDA consideren las
tensiones entre los elementos culturales y socia-
les al interior de la propagación de la infección
en la población de mujeres, con especial aten-
ción aquellos grupos culturalmente atados al
discurso patriarcal, como lo son los grupos La-
tinos. Esto se logrará mediante el diseño e im-
plementación de metodologías mixtas y cualita-
tivas en las investigaciones que recojan las
voces, definiciones e interpretaciones de las
normas, creencias y aptitudes hacia la sexuali-
dad en las mujeres y los hombres. De igual for-
ma, los diseños de las intervenciones para la
atención y prevención de esta problemática de-
ben considerar las fuerzas culturalmente opre-
soras que inciden en la propagación de la infec-
ción y vulnerabilización de la salud de las
mujeres.
Aunque el impacto de los movimientos de
las mujeres a nivel mundial, ha sido importante
en la articulación de nuevas formas de posicio-
namiento de las mujeres dentro de la sociedad
(Oliva-Venereo, Saavedra-Ramírez y Viñas-
Martínez, 2009), no es menos cierto que la agre-
siva historicidad del discurso patriarcal ha re-
presentado un reto, pues aún permea en la
psiquis de la población. Esto es particularmente
claro cuando se llevan a cabo estudios relacio-
nados con la sexualidad de las mujeres y las in-
fecciones de transmisión sexual. En una socie-
dad donde la mujer es llamada a atender el
hogar y anteponer su salud por su familia, don-
de su cuerpo y su sexualidad han estado históri-
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camente definidas y bajo el dominio de la mas-
culinidad, el sentido de culpa, y responsabilidad
por afectarse con el VIH será una razón adicio-
nal para no acceder a tratamientos que prolon-
guen su calidad de vida. Como resultado, la can-
tidad de mujeres que desarrollen su condición a
SIDA o presenten mayores complicaciones de
salud poniendo en riesgo sus vidas, será mayor.
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